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DIAGNOSTIQUER et DISTINGUER 

une rougeole, une rubeole, un megalerytheme 
epidemique, un exantheme subit, 
une mononucleose infectieuse, une scarlatine. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Introduction 

Les maladies eruptives sont une cause frequente de consultation 
en pediatrie. 

Les eruptions febriles de I’enfant ont des causes variables, et 
leur presentation clinique est souvent incomplete ou atypique. 
Elies necessitent une analyse anamnestique et semiologique, 
methodique et fine, afin de poser un diagnostic qui est le plus 
souvent clinique. 


L’ interrogate ire prend une place importante. Dans une hypo- 
these infectieuse, il doit tenir compte de I’epidemiologie de ces 
pathologies (age de I’enfant, saison, epidemies en cours), de la 
notion de contage, des prodromes, de voyages a I’etranger et du 
statut vaccinal. Dans une hypothese « allergique », I’interrogatoire 
doit etre policier et rechercher un agent causal (aliment, medica- 
ment), un antecedent personnel ou familial. 

L’analyse semiologique des lesions elementaires precise revo- 
lution et la topographie des lesions. 

A I’issue, on distingue les exanthemes vesiculeux et maculo- 
papuleux. Ces derniers sont classes en 3 groupes : 

- eruptions scarlatiniformes : erytheme rouge vif, en larges 
plaques sans intervalle de peau saine. La peau apparaissant 
souvent en granite et/ou a type de « coup de soleil ». Les zones 
palrmo-plantaires peuvent etre touchees (fig. 1) ; 

- eruptions morbilliformes : erytheme rouge etendu compose de 
macules de petite taille (^ 1 cm de diametre) avec intervalles de 
peau saine mais pouvant confluer. Les zones palmoplantaires 
sont classiquement epargnees (fig. 2) ; 

- eruptions roseoliformes : erytheme compose de fines macules 
roses, mal delimitees, avec de larges intervalles de peau saine (fig. 3). 




FIGURE 1 


Eruption scarlatiniforme chez I’adolescent. 


FIGURE 2 


Eruption morbilliforme. 


FIGURE 3 


Eruption roseoliforme. 
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Chaque groupe d ’eruption peut etre integre a differentes causes, 
citees dans le tableau 1 . 

Les signes cliniques associes sont essentiels a I’orientation 
etiologique, parexemple : 

- une alteration de I’etat general de I’enfant est classique au 
cours de la rougeole ou de la maladie de Kawasaki et absente 
au cours de la roseole infantile ; 

- les caracteristiques de la fievre sont a prendre en compte, elle 
est peu intense pour la rubeole, elle dure entre 48 et 72 heures 
pour la roseole infantile, et plus de 6 jours et est classiquement 
en plateau pour la maladie de Kawasaki. 

Eruptions d’origine virale 

Varicelle 

1. Epidemiologie 

Elle est liee a la primo-infection par le virus de la varicelle et du 
zona (VZV) qui appartient a la famille des Herpesviridiae. C’est 
une pathologie tres frequente et tres contagieuse, 90 % de la 
population etant seroconvertie avant 15 ans. Elle est presente 
toute I’annee avec un pic printanier. La transmission est le plus 
souvent aerienne, mais parfois par contact direct avec les lesions 
cutanees. L’incubation est de 14 jours en moyenne, et les sujets 
sont contagieux 3 jours avant le debut de I’eruption et jusqu’a la 
disparition des lesions vesiculeuses. 

2. Presentation Clinique 

Les prodromes sont la fievre et une rhinopharyngite peu intense. 
Un exantheme erythemato-maculeux prurigineux interessant le cuir 
chevelu, le tronc peut preceder I’apparition des vesicules. Celles-ci 
sont ombiliquees, initialement claires « en gouttes de rosee », puis 


se troublent et se rompent, formant une erosion crouteuse. Les 
lesions sont fortement prurigineuses. Les vesicules siegent au cuir 
chevelu, au niveau de la face, du thorax, et revolution est descen- 
dante. Le nombre de vesicules est tres variable, allant de quelques 
elements a plusieurs milliers au cours des varicelles florides. Ces 
eruptions surviennent en poussees successives. Elies peuvent etre 
associees a un enantheme buccal erosif non specifique. 

Les signes associes sont multiples, la fievre est classique et 
peut etre decalee dans le temps. L’etat general depend de I’eten- 
due des lesions cutanees : en general conserve, il peut etre altere 
lors des varicelles florides. 

Les complications sont rares mais multiples : 

- varicelles florides, avec atteinte cutaneo-muqueuse diffuse et 
alteration severe de I’etat general ; 

- pneumopathies virales, surtout chez I’adulte ; 

- atteintes neurologiques : ataxie cerebelleuse varicelleuse, tran- 
sitoire et benigne ; meningites et meningo-encephalites virales ; 

- atteinte hematologique : tableaux severes de coagulation intra- 
vasculaire disseminee lies a des deficits acquis en proteine S, 
purpura thrombopenique immunologique ; 

- surinfections bacteriennes : des tissus cutanes, sous-cutanes 
et osteo-articulaires, les germes les plus souvent incrimines 
sont le Staphylococcus aureus et le streptocoque de groupe A. 
II peut aussi s’agir d’infections des voies aeriennes superieures 
(otites moyennes aigues, pneumopathies). 

Les varicelles graves surviennent le plus souvent chez I’adulte 
et les sujets immunodeprimes. La varicelle peut entraTner des 
embryopathies. Elle est responsable d’infections materno-foetales 
severes si la mere contracte la maladie entre les 5 jours precedant 
et les 2 suivant I’accouchement. 


Les groupes d’eruptions et leurs causes possibles 


Causes 

Erythemes scarlatiniformes 

Erythemes morbilliformes 

Erythemes roseoliformes 

Infectieuse 

Bacterienne ou parasitaire 




Scarlatine, choc toxinique, fievre typhoide 

Rickettsioses, mycoplasme, leptospirose, 
toxoplasmose 

Roseole syphilitique (adultes) 


Virale 




Virus d’Epstein-Barr 

Rougeole, parvovirus, rubeole, HHV-6, 
enterovirus, adenovirus, 
virus d’Epstein-Barr, cytomegalovirus, 
hepatites virales, VIH 

HHV-6, enterovirus 

Inflammatoire 

Syndrome de Kawasaki 

Syndrome de Kawasaki, lupus 


Toxidermie 

Betalactamines, sulfamides, AINS, 
anticomitiaux 

Betalactamines 



Abreviations : HHV-6 : virus herpetique humain 6, VIH : virus de I’immunodeficience humaine, AINS : anti-inflammatoire non steroi'diens. 
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Maladies eruptives de I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 


3. Diagnostic 

II est avant tout clinique, le diagnostic biologique n’ etant utile 
qu’en cas de doute diagnostique. II repose sur la recherche d’anti- 
corps anti-VZV de type IgM et IgG dans le sang, et la recherche 
directe du virus au niveau des lesions par culture, immunofluo- 
rescence ou PCR. La PCR peut etre realisee dans tout fluide 
biologique, notamment dans le liquide cephalo-rachidien. 

4. Traitement et prevention 

Le traitement est symptomatique, il repose sur les antiseptiques 
cutanes non alcoolises. Le talc est contre-indique en raison du 
risque de surinfection cutanee, un traitement antihistaminique en 
cas de prurit et un traitement antalgique par paracetamol sont utiles. 
L’aspirine et les autres anti-inflammatoires non steroidiens sont 
formellement contre-indiques, le premier en raison du risque de 
syndrome de Reye et les seconds du fait du risque de surinfection. 

Le traitement antiviral de reference est I’aciclovir et n’est indique 
que pour les formes severes ; il doit alors etre administre par voie 
systemique. 

L’eviction n’est pas obligatoire, neanmoins I’etat clinique 
necessite un repos les premiers jours. II existe un vaccin vivant, 
recommande pour les sujets non immuns entre 1 2 et 1 8 ans, les 
femmes en age de procreer, les professionnels de sante ou en 
contact avec la petite enfance, les adultes de plus de 1 8 ans en 
post-exposition. Ce vaccin est contre-indique chez les imrmuno- 
deprimes, les enfants de moins de 1 an et les femmes enceintes. 
Pour ces patients, I’injection d’immunoglobulines specifiques en 
cas d ’exposition pourra etre proposee. 


Infection a herpes simplex virus de type 1 et 2 

1. Epidemiologie 

Elies sont dues aux herpes simplex virus de type 1 (HSV-1) et 
de type 2 (HSV-2). I Is appartiennent a la famille des Herpesviridaa. 
L’ infection a HSV-1 est tres frequente, puisque plus de 90 % des 
adultes sont seroconvertis, I’infection a HSV-2 est plus rare, 1 5 a 
20 % des adultes etant seroconvertis. HSV-1 et HSV-2 sont res- 
ponsables d’infections cutaneo-muqueuses se traduisant par 
des vesicules cutanees et des erosions muqueuses, r HSV-1 
interessant plus particulierement les zones cutanees et orales et 
l’HSV-2 la sphere genitale. Ces virus peuvent rester quiescents et 
entraTner des recurrences ulterieures. 

2. Clinique 

La primo-infection chez I’enfant est le plus souvent asympto- 
matique. Parfois, elle se traduit par une gingivo-stomatite herpe- 
tique, caracterisee par un enantheme buccal. Ces affections sont 
traitees dans une question specifique. Neanmoins, certaines 
formes d’infections herpetiques peuvent se presenter sous une 
forme essentiellement eruptive : 

- chez les patients immunodeprimes, I’eruption peut se generali- 
ser et se compliquer d’atteintes d’organes, comme des 
meningo-encephalites ou des hepatites ; 

- chez les sujets atteints d’eczema, une surinfection a herpes 
virus rend compte du syndrome de Kaposi-Juliusberg (ou 
eczema herpeticum), I’etat general est altere et la fievre elevee, 
le traitement repose sur le traitement antiviral par aciclovir par 
voie systemique et le plus souvent par un traitement antibio- 
tique a visee antistreptococcique et antistaphylococcique ; 

- chez le nouveau-ne dans un contexte d’infection materno- 
foetale, des tableaux d’infections multisystemiques avec 
atteinte cutanee diffuse, neuromeningee, hepatique, coagula- 
tion intravasculaire disseminee, necessitant une prise en 
charge reanirmatoire et un traitement antiviral systemique par 
aciclovir. 

3. Diagnostic 

Le diagnostic est purement clinique. En cas de doute diagnos- 
tique, la recherche du virus au niveau cutane est realisable par 
immunofluorescence, PCR ou culture. Dans les formes syste- 
miques, la serologie et la PCR sanguines peuvent etre utiles. 

Rougeole (tableau 2) 

L’agent causal est le virus de la rougeole (virus morbilleux 
appartenant a la famille des Paramyxoviridaa). 

1. Epidemiologie 

Maladie strictement humaine, il s’agit d’une des pathologies les 
plus contagieuses. Les recentes epidemies survenues entre 
2008 et 201 0 rappellent I’importance de la couverture vaccinale. 
Celle-ci doit etre superieure a 95 % pour empecher la circulation du 
virus. Elle repose sur deux injections vaccinales a 1 2 et 1 6-1 8 mois, 
un rattrapage de la deuxieme injection etant necessaire chez les 
sujets nes apres 1 980. 


Q Les fievres eruptives sont une cause tres frequente 
de consultation. 

0 L’epidemiologie a fortement ete influencee par la vaccination. 

0 Le plus souvent, ces eruptions sont le fait de viroses 
benignes et n’exigent pas d’examens complementaires. 

Q Ceux-ci ne sont indiques qu’en cas de facteurs de gravite, 
de pathologie a declaration obligatoire, ou si la pathologie 
peu representer un danger pour une tierce personne 
(immunodeprimes, femmes enceintes). 

Une eruption peut dans certaines situations reveler 
une pathologie severe qu’il faut savoir diagnostiquer 
comme la maladie de Kawasaki ou les syndromes de chocs 
toxiniques, etc. 

0 La rougeole, la rubeole, le parvovirus et la varicelle peuvent 
entraTner des foetopathies. 
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2. Presentation Clinique 

L’incubation dure en moyenne quatorze jours, la phase d’inva- 
sion est d’une duree de sept jours et caracterisee par un catarrhe 
oculo-nasal (coryza) et une conjonctivite. L’enfant est grognon et 
asthenique. L’eruption debute par un enantheme, notamment le 
signe de Koplik : piquete blanc en regard des molaires (fig. 4). 
L’exantheme est de type morbilliforme (fig. 5), debute derriere les 
oreilles et suit une evolution descendante en une poussee. 

Les signes associes sont multiples, les plus souvent des 
convulsions hyperthermiques, une laryngite, une bronchite. 

Les principales complications de la rougeole sont : 

- neurologiques : encephalites (1/1 000 cas) et panencephalites 
subaigues (1 /1 00 000 cas) ; 

- pulmonaires : pneumopathies severes chez le jeune adulte et 
les patients immunodeprimes ; 

- infectieuses : otites moyennes aigues, pneumopathies bacte- 
riennes. 

Dans les pays en voie de developpement, la rougeole peut 
entraTner des complications oculaires graves allant jusqu’a la 
cecite. 

3. Examens complementaires 

Le diagnostic biologique repose sur le dosage des anticorps 
anti-rougeole (IgM et IgG), il peut se faire sur un preleverment san- 
guin et/ou salivaire et doit tenir compte du statut vaccinal. Un test 



diagnostique par biologie moleculaire est disponible (recherche 
d’ARN viral par PCR) sur un preleverment salivaire ou nasopha- 
rynge, mais peut etre realise sur tout liquide biologique. 

4. Traitement 

II n’existe pas de traitement curatif specifique hormis les traite- 
ments symptomatiques et celui des surinfections. Un traitement 


| Caracteristiques des principales maladies eruptives de I’enfant 


Rougeole Rubeole Megalerytheme Exantheme subit Varicelle 

epidemique 


Virus 

Morbillivirus 

Rubivirus 

Parvovirus 

HHV6, parfois HHV7 

Virus varicelle-zona 

Incubation 

10-15 jours 

14-21 jours 

5-1 4 jours 

5-15 jours 

14 jours 

Lesions 

elementaires 

Morbilliforme 

Morbilliforme rose pale 

Aspect de visage soufflete, 
puis morbilliforme 
en mailles/guirlandes 

Morbilliforme, 
fines maculo-papules 
rose pale 

Vesicules Claires 
sur base inflammatoire 

Topographie 

Visage, derriere les oreilles, 
puis tronc et membres 

Visage, puis tronc 
et membres 

Visage, puis membres 

Partie superieure du 
thorax, visage respecte 

Cuir chevelu, 
puis generalisation 

Enantheme 

Signe de Koplik : piquete 
blanc ou bleute jugal 

Rare (macules, petechies) 

Lesions aphtoides 
possibles 

Petites papules 
erythemateuses du palais 

Lesions erosives 
buccales, lesions 
genitales possibles 

Autres signes 

Catarrhe oculo-nasal, 
bronchite 

Adenopathies cervicales 
posterieures 

Anemie chez des patients 
atteints de pathologie du 
globule rouge, arthralgies 

Adenopathies cervicales 

Adenopathies 

Duree 

8-10 jours 

6-10 jours 

6-10 jours 

2-3 jours 

5-15 jours 

Age 

8 mois-5 ans et adultes 

2-10 ans et adultes 

2-10 ans 

6-24 mois 

Avant 1 8 ans 


Abreviations : HHV6 : virus herpetique humain 6 ; HHV7 : virus herpetique humain 7. 
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preventif peut etre administre aux sujets a risque : par vaccination 
dans les 72 heures qui suivent le contage ou par injection d’immuno- 
globulines polyvalentes chez les sujets chez qui le vaccin est 
contre-indique (immunodeprimes, nourrissons de moins de 6 mois 
si la mere est atteinte ou non immunisee, et tous les nourrissons 
entre 6 et 1 1 mois non vaccines). Chez les malades, une eviction 
scolaire est necessaire jusqu’a 5 jours apres le debut de I’eruption. 

Rubeole (tableau 2) 

12 agent responsable est le rubivirus ou virus de la rubeole, de la 
famille des Togaviridaa. 

1. Epidemiologie 

L’epidemiologie des rubeoles est connue par la gravite des 
infections materno-foetales, responsables de rubeoles congenitales 
et de foetopathies severes. En France, il y a environ 30 femmes 
enceintes par an presentant une primo-infection et 5 ou 6 rubeoles 
congenitales. 

2. Presentation Clinique 

L’incubation est de 1 6 jours avant I’eruption. 

L’eruption est morbilliforme, a evolution descendante en 24 heures. 
Les signes associes sont importants a preciser : adenopathies 
nucales et occipitales posterieures, arthralgies inconstantes. 

II s’agit d’une affection peu febrile (< 38,5 °C), sans alteration de 
I’etat general. 

3. Examens complementaires 

Le diagnostic repose sur le dosage d’anticorps anti-rubeole 
(IgG et IgM). 

La gravite des foetopathies justifie un depistage systematique 
chez les femmes non vaccinees en age de procreer et en cours 
de grossesse. 

Megalerytheme epidemique (5 e maladie) (tableau 2) 

L’ agent causal est le parvovirus B19, qui appartient a la famille 
de Parvoviridae. 

1. Epidemiologie 

Le megalerytheme epidemique touche essentiellement les 
enfants de 5 a 1 0 ans. 

2. Presentation Clinique 

L incubation est de 5 a 1 4 jours. L’eruption debute au visage par 
un erytheme des joues soufflete (fig. 6) suivi par une eruption mor- 
billiforme, en guirlande ou en mailles (fig. 7), touchant avec predi- 
lection la racine des membres. 

L’etat general est conserve, la fievre est moderee ou absente. 

Les signes associes peuvent etre articulaires (arthralgies) ou 
hematologiques. Au point de vue hematologique, il entraTne une 
erythoblastopenie qui peut se compliquer d’une anemie severe, 
notamment chez les patients immunodeprimes, porteurs d’une 
pathologie du globule rouge, ou le foetus. 

Le megalerytheme est responsable de foetopathies severes 
(anasarque) necessitant un depistage chez les femmes enceintes 
en cas de contact et d’une surveillance rapprochee des grossesses 
en cas de primo-infection averee. 
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3. Examens complementaires 

Le diagnostic repose sur la recherche d’anticorps-antiparvovi- 
rus dans le serum (IgM et IgG). II peut etre complete par une 
recherche d’ADN viral par PCR dans le sang. 

4. Traitement 

II n’y a pas de traitement curatif ou preventif specifique. On 
peut proposer chez les immunodeprimes des immunoglobulines 
polyvalentes. 

Exantheme subit (6 e maladie) (tableau 2) 

II s’agit d’une pathologie liee au virus humain herpetique 6 
(HHV6) qui appartient a la famille des Herpesviridaa, l’HHV7 a 
egalement ete incrimine de maniere plus rare. 

1. Epidemiologie 

II s’agit d’une pathologie infantile tres frequente survenant le 
plus souvent entre 6 mois et 3 ans. 

2. Presentation Clinique 

Si la roseole infantile est le plus souvent pauci- ou asymptoma- 
tique, elle reste neanmoins la premiere cause de convulsions 
febriles du nourrisson. 

Son incubation est de 5 a 1 5 jours. Apres 48 a 72 heures de fievre 
elevee, en plateau, nue mais bien toleree, se developpe une 
eruption morbilliforme predominant sur la partie haute du tronc et 
au niveau du visage. Cette eruption est fugace et concomitante 
de la defervescence thermique (fig. 3). 

Les signes associes sont rares, se limitent le plus souvent a des 
adenopathies sous-angulo-maxillaires. 

3. Examens complementaires 

En dehors d’un contexte d’immunosuppression severe, la 
confirmation biologique est inutile (serologie et PCR). 

Mononucleose infectieuse 

Elle est principalement due au virus d’Epstein-Barr (EBV) qui 
appartient a la famille des Herpesviridaa. 

1. Epidemiologie 

La mononucleose infectieuse a EBV survient le plus souvent au 
cours de I’enfance entre 5 et 10 ans mais egalement chez les 
adolescents et les jeunes adultes (maladie du baiser). 

2. Presentation Clinique 

L’eruption est inconstante, parfois morbilliforme, scarlatiniforme 
ou pseudo-urticarienne. Sa survenue au decours d’une prise 
d’ampicilline ou d’aminopenicilline est evocatrice du diagnostic. 
Un oedeme des paupieres est souvent associe. La fievre est 
variable, parfois absente ou prolongee. Les signes associes peu- 
vent etre une asthenie importante, une amygdalite pseudomem- 
braneuse parfois obstructive, un purpura petechial du voile du 
palais, des adenopathies, souvent volumineuses et de siege ubi- 
quitaire, une splenomegalie et une hepatomegalie. 

3. Examens complementaires 

Le diagnostic clinique peut etre conforte par la presence d’un 
syndrome mononucleosique biologique et d’une cytolyse hepa- 
tique moderee (entre 2 et 5 fois la normale). 



La confirmation du diagnostic est serologique : la presence 
d’lgM anti-VCA est en faveur d’une primo-infection recente. Le 
MNI-test n’est pas indique chez I’enfant car non fiable. La 
recherche par PCR quantitative peut completer la serologie. 

4. Traitement 

Le traitement est avant tout symptomatique. 

Autres viroses 

1. Enterovirus 

La famille des Enterovirus comprend de nombreux virus patho- 
genes chez I’homme (virus Coxsackie, echovirus, enterovirus) ; 
parmi ceux-ci, plusieurs sont associes a des eruptions febriles, 
mais seul le syndrome mains-pieds-bouche est clairement indivi- 
dualise. 

Principalement lie au virus Coxsackie, le syndrome main-pied- 
bouche se caracterise par une eruption associant des vesicules 
ovalaires grisatres cernees d’un halo erythemateux situees au 
niveau palmo-plantaire(fig.8et9). L’atteinte muqueuse est possible, 
a type d’aphtes buccaux. L’etat general est conserve et la fievre 
peu intense. Les tableaux sont volontiers incomplets mais survien- 
nent par petites epidemies. 

2. Adenovirus 

Chez les jeunes nourrissons et les enfants, les adenovirus sont 
responsables des syndromes adeno-pharyngo-conjonctivaux. 
Les eruptions associees sont inconstantes, morbilliformes ou 
rubeoliformes plus ou moins typiques, et fugaces. 

Eruptions apparentees aux eruptions virales 

1. Exantheme latero-thoracique unilateral 

Cet exantheme dont I’origine virale est discutee survient pen- 
dant I’enfance. L’eruption est constitute de papules erythema- 
teuses groupees en placards mal limites, d’aspect eczemati- 
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forme. Elle siege initialement de maniere unilateral et en zone 
periflexurale, typiquement sur la paroi thoracique ou a la racine 
des membres. L’eruption est souvent associee a de la fievre et a 
des signes digestifs et respiratoires. 

2. Syndrome de Gianotti-Crosti ou acrodermite papuleuse infantile 

Le syndrome de Gianotti-Crosti est rencontre chez I’enfant 

generalement age de 1 a 6 ans. II est associe au virus d’Epstein- 
Barr le plus souvent, mais egalement a de nombreux autres 
virus : hepatites B et A, cytomegalovirus. 

L’exantheme debute brutalement et est parfois precede de 
prodromes a type de pharyngite, defection des voies aeriennes 
superieures ou de diarrhee. II est constitue de papules ou de 
papulovesicules monomorphes de 1 a 5 mm de diametre, de 
couleur rose a brun rouge, parfois discretement prurigineuses et 
confluentes. Leur nombre est variable, allant de quelques dizaines 
a plusieurs centaines, elles sont disposees de maniere bilaterale 
et symetrique sur les faces d’extensions des extremites, les 
fesses, les joues. Elles epargnent le tronc, les paumes et la zone 
medio-faciale. II n’y a pas d’enantheme, la fievre et les signes 
associes sont peu intenses et rares. 

La guerison est spontanee en 1 0 a 60 jours. 

3. Pityriasis rose de Gibert 

II s’agit d’une dermatose banale atteignant les sujets de 5 a 40 ans. 
L’eruption peut etre precedee d’une febricule, de myalgies, de 
cephalees, d’arthralgies, de signes digestifs et ORL. L’eruption 
est composee de lesions elementaires maculo-papuleuses, ova- 
laires, rose saumon, cernees par une collerette desquamative. 
L’atteinte est symetrique au niveau du tronc, de la racine des 
membres, elle evolue en plusieurs poussees. II peut etre precede 
par une eruption en medaillon unique erythemato-squameuse. II 
n’y a pas d’enantheme. 


TOUS DROITS RESERVES 


Exanthemes d’origine bacterienne 

Scarlatine 

II s’agit d’une maladie eruptive d’origine bacterienne liee a un 
streptocoque de groupe A secreteur de toxine. 

1. Epidemiologie 

Elle survient le plus souvent avant 5 ans, parfois par petites 
epidemies. 

2. Presentation Clinique 

L’eruption est dite scarlatiniforme, elle debute au niveau du 
tronc, avec un aspect granite a jour frisant. L’eruption predomine 
au niveau des plis de flexion, elle touche les membres jusqu’aux 
paumes et plantes. Elle sera suivie par une desquamation en 
lambeaux apres le huitieme jour (fig. 10). L’atteinte muqueuse se 
traduit par une cheilite, puis une atteinte de la langue qui prend 
un aspect « framboise » puis « depapille ». 

La recherche d’un foyer infectieux primitif doit etre systema- 
tique : une amygdalite volontiers erythemato-pultacee, des 
lesions cutanees ou une anite. La fievre est elevee, d’apparition 
brutale et mal toleree, I’enfant est geignard et asthenique. 

3. Examens complementaires 

Le diagnostic est clinique, mais, en cas d’angine, le test de diag- 
nostic rapide du streptocoque de groupe A est indispensable. 
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4. Traitement 

Le traitement repose sur une antibiotherapie generale par 
amoxicilline ou macrolides. C’est une indication a I’eviction scolaire, 
celle-ci peut etre levee apres 2 jours d’antibiotherapie. La chimio- 
prophylaxie de I’entourage est discutee au cas par cas. 

5. Scarlatine « staphylococcique » 

L’eruption de la scarlatine streptococcique est d’origine toxi- 
nique et non specifique du streptocoque de groupe A. Ainsi, des 
scarlatines liees a une infection staphylococcique peuvent s’ob- 
server, mais generalement sans angine, sans enantheme et avec 
un etat general conserve. 

Syndromes toxiniques 

Ms sont marques par un erytheme de type scarlatiniforme, par- 
fois associe a une atteinte muqueuse, dans un contexte d’at- 
teinte systemique associee, de gravite variable. Ms resultent de 
toxines secretees a partir d’un foyer infectieux principal. Ms sont 
lies principalement a des foyers staphylococciques ou strepto- 
cocciques de groupe A. 

Epidermolyse aigue staphylococcique 

C’est une pathologie liee a Staphylococcus aureus secreteur 
d’une exfoliatine. Celle-ci va diffuser par voie hematogene (sans 
bacteriemie) et entraTner une desquamation superficielle plus ou 
moins etendue. Ce tableau clinique debute par une eruption 
scarlatiniforme, associee a une fievre et a une alteration de I ’ etat 
general plus ou moins importantes. Le foyer infectieux primitif est 
le plus souvent cutane. Vingt-quatre heures apres survient un 
decollement epidermique superficiel, indolore, respectant les 
muqueuses. Chez les nouveau-nes, ces epidermolyses peuvent 
etre generalises et de forme severe. Le traitement repose sur le 
traitement du foyer infectieux, et une rehydratation. 

Autres causes d’eruption 

Maladie de Kawasaki ou syndrome cutaneo- 
adeno-muqueux 

Le syndrome de Kawasaki est une vascularite des vaisseaux 
de moyen calibre. 

1. Epidemiologie 

II s’agit d’une affection rare survenant le plus souvent avant 5 ans. 

2. Presentation clinique 

L’etat general de I ’enfant est constamment altere. Le diagnostic 
repose sur les criteres suivants : fievre entre 38,5 °C et 40 °C, 
resistante aux antibiotiques, de plus de 5 jours ; conjonctivite ; 
enantheme (cheilite, langue framboisee) ; rash cutane ; atteinte 
des extremites (oedemes, puis erytheme, puis desquamation) ; 
adenopathies de plus de 1 ,5 cm. 

Le diagnostic est retenu si Ton a I’association : 

- d’une fievre de plus de 5 jours + 4 autres criteres ; 

- d’un anevrisme coronarien et d’une fievre de plus de 5 jours + 
3 autres criteres. 


Les complications sont en premier lieu cardiaques, avec un 
risque de vascularite des arteres coronaires pouvant se compli- 
quer d’anevrisme ou de stenose. 

3. Examens complementaires 

II n’y a pas de test biologique specifique, mais la presence d’un 
syndrome inflammatoire consequent (elevation de la CRP et du 
fibrinogene), d’une thrombocytose est evocatrice du diagnostic. 

Le traitement repose sur I’injection d’immunoglobulines poly- 
valentes a dose elevee (2 g/kg) et d’acide acetylsalicylique. Une 
injection d’immunoglobulines pendant les 8 premiers jours dimi- 
nue de plus de 85 % le risque d’atteinte coronarienne, d’ou I’inte- 
ret d’un diagnostic le plus precoce possible. 

Maladies auto-immunes 

De nombreuses pathologies peuvent s’accompagner d’eruption, 
et seules les deux maladies les plus frequentes en pratique 
pediatrique sont developpees. 

1 . Maladie de Still ou arthrite juvenile idiopathique systemique 

Cette pathologie est caracterisee par une atteinte systemique 

associant fievre, eruption, adenopathies, hepatosplenomegalie ; 
les arthrites ou arthralgies venant au second plan. 

La presentation classique est une fievre pendant plus de 6 jours, 
avec des pics vesperaux, ne repondant pas au paracetamol. 
L’eruption qui coincide avec des pics febriles, fugaces, est 
constitute de macules rosees qui peuvent etre de type urticarien 
et prurigineuses. 

2. Lupus 

Les eruptions lupiques ne se limitent pas au classique masque 
lupique, mais peuvent egalement se traduire par un rash morbilli- 
forme, des lesions de vascularite devolution centrifuge ou de 
topographie distale, des aphtes ou une alopecie. 

3. Eruptions medicamenteuses 

Ces causes doivent etre evoquees en particulier si I’eruption 
est de type polymorphe, prurigineuse, associee a une eosinophilie, 
ou en cas d’introduction medicarmenteuse entre 5 et 21 jours 
auparavant. Elies imposent un avis dermatologique du fait des 
specificites de prise en charge. 

Conclusion 

Les eruptions des enfants sont une cause de consultation tres 
frequente. La plupart du temps, elles sont d’origine virale et 
benignes ; neanmoins, une analyse methodique des lesions, du 
contexte, de I’histoire de la maladie et des signes cliniques asso- 
cies est indispensable afin de pouvoir diagnostiquer les eruptions 
syndromiques dont certaines necessitent une prise en charge 
urgente et intensive.* 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 
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